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“Existe uma coisa que uma longa existência me ensinou: toda a nossa ciência, 






Objetivo: avaliar o desenvolvimento motor grosseiro em crianças com 6 e 12 meses 
de idade segundo o tipo de aleitamento materno. Método: estudo transversal para a 
análise aos seis meses e longitudinal aos doze meses de idade, onde 82 crianças 
nascidas a termo e sem complicações clínicas foram avaliadas em seu 
desenvolvimento motor utilizando-se a Alberta Infant Motor Scale, segundo o tipo de 
aleitamento: exclusivo/predominantemente exclusivo ou misto/artificial. Como 
variáveis de controle utilizamos os dados epidemiológicos da mãe e do recém-
nascido. A análise estatística foi realizada considerando-se todas as variáveis 
independentes segundo a resposta dos escores da escala: escala motora infantil de 
Alberta normal, suspeita e com atraso. Para as variáveis continuas foi utilizado 
médias, desvios padrão, medianas e percentis 25 e 75 com testes t de Student ou 
Mann-Whitney, conforme distribuição da amostra. Para as variáveis categóricas foi 
utilizado o teste de Qui-Quadrado ou Fisher, se aplicável. Em seguida foi realizada 
uma regressão logística step wise onde todas as variáveis foram analisadas em 
conjunto para as respostas em 6 meses e 12 meses com do risco relativo e intervalo 
de confiança de 95%, O nível de significância foi estabelecido em 5% (p ≤0.05). 
Resultados: quanto ao tipo de aleitamento tivemos: 42 com aleitamento materno 
exclusivo/predominantemente exclusivo e 40 com aleitamento misto ou artificial aos 
seis meses.  Em relação ao desempenho motor ao sexto mês foram encontradas 70 
no grupo normal e 12 no grupo suspeito. Não houve nenhuma criança classificada 
com atraso. Para essa análise nenhuma variável estudada foi significante para o 
desfecho avaliação motora considerando a análise bivariada e a múltipla. Para a 
avaliação aos 12 meses obtivemos 57 no grupo normal, 12 no grupo suspeito e 13 
no grupo com atraso. Ao final da analise múltipla permaneceram como variáveis 
independentes associadas à escala motora infantil de Alberta com atraso, a estatura 
do recém-nascido, o parto cesariano e o fato de não ser realizada a estimulação 
grosseira na criança. Conclusão: não houve associação estatisticamente 
significativa entre o desenvolvimento motor em crianças com 6 meses e o tipo de 
aleitamento materno, bem como para outras variáveis de controle. Aos 12 meses as 
únicas variáveis que permaneceram associadas à alteração do desenvolvimento 
motor foram a estatura do recém-nascido, o parto cesariano e o fato de não ser 
 realizada a estimulação grosseira na criança.  



































Objective: To evaluate the gross motor development in children at 6 and 12 months 
of age by type of breastfeeding. Method: cross-sectional study to analyze the sixth 
month and longitudinal to the twelfth month, where 82 children born at term with no 
clinical complications were evaluated on their motor development using the Alberta 
Infant Motor Scale, according to the type of feeding : unique / exclusive or 
predominantly mixed / artificial. As control variables used epidemiological data of the 
mother and newborn. Statistical analysis was performed considering all independent 
variables according to the response of scale scores: normal motor development, 
suspicious motor development and delayed development motor. For continuous 
variables used means, standard deviations, medians and percentiles 25 and 75 with 
Student t test or Mann-Whitney as distribution of the sample. For categorical 
variables used the chi-square or Fisher's exact test if applicable. Then a regression 
step wise logistic where all variables were analyzed together for responses at 6 
months and 12 months with relative risk and 95% confidence interval was performed, 
the level of significance was set at 5% (p ≤ 0.05). Results: Regarding the type of 
feeding had: 42 with exclusive breastfeeding / 40 with predominantly exclusive and 
mixed breastfeeding or artificial the sixth month. Regarding the motor performance 
the sixth month were found in 70 normal group  and 12 in the suspicious group. 
There was no child classified as delayed group. For this analysis any variable studied 
was significant for the outcome motor assessment considering the bivariate analysis 
and multiple. For the evaluation at 12 months 57 obtained in the normal engine 
performance group, 12 on the suspect engine performance group and 13 in the 
group with developmental delay. At the end of multiple analysis were independent 
variables associated with motor assessment with developmental delay , the height of 
the newborn, cesarean delivery and the fact that the gross stimulation not be 
performed in children. 
Conclusion: there was no statistically significant association between 
motor development in children 6 months and type of breastfeeding, as well as other 
control variables. At 12 months the only variables that remained associated with 
alteration of motor development were the baby's height, cesarean delivery and the 
fact of not being held coarse stimulation in children. 
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Desde a concepção, a nutrição dos recém-nascidos é fundamental para o 
desenvolvimento de toda a estrutura física, órgãos e tecidos, além de um 
desenvolvimento cognitivo, motor e psicológico1. Após o nascimento, o leite materno 
passa a ser o alimento ideal para o crescimento e desenvolvimento adequado da 
infância2.  
O leite materno exclusivo é recomendado pela Organização Mundial da 
Saúde, até os 6 meses de idade, sendo a melhor maneira de oferecer o alimento 
para um crescimento saudável e o desenvolvimento infantil adequado, além de ser 
de fácil digestão pelo organismo infantil. Após os seis meses, outros tipos de 
alimentos deverão ser introduzidos associados ao leite materno, que poderá ser 
continuado até os 2 anos ou mais3.  
Por apresentar anticorpos e uma combinação entre proteínas, lipídeos, 
carboidratos, minerais, vitaminas, enzimas e células vivas, o leite materno tem um 
efeito benéfico inquestionável nos fatores nutricionais, imunológicos, psicológicos e 
econômicos, apresentando um efeito protetor contra diferentes infecções comuns na 
infância, como a diarreia e a pneumonia, além de acelerar a recuperação dessas 
doenças1,2,4,5,6,. Crianças até 3 meses que não receberam o leite materno têm 17 
vezes maior probabilidade de ficarem hospitalizadas por pneumonia, comparado 
àquelas que receberam leite materno exclusivo7. Elas também apresentam redução 
significativa nos episódios de infecções, doenças crônicas e desidratação, como 
também proporciona maior vínculo afetivo entre mãe e filho8,9.  
Estudos mostraram que a duração prolongada do leite materno exclusivo 
traz efeitos benéficos no desenvolvimento motor, na linguagem, no cognitivo e no 
comportamental 4,5,10-14. Porém, segundo Jonsdottir et al.15 não foram observadas 
diferenças significativas de desenvolvimento e comportamento na infância entre 
crianças que amamentaram  exclusivamente até os 6 meses comparado àquelas 
que associaram o leite materno com outros alimentos aos quatro meses de idade.  
Entre 1975 e 1989 houve uma expansão considerável da 
prática da amamentação no Brasil, passando de 2,5 meses 
para 5,5 meses em média a sua duração16. Atualmente, menos de 40% das crianças 
recebem leite materno exclusivo até os 6 meses em todo o mundo, mas a 
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expectativa das mães em amamentarem por um tempo prolongado vem aumentando 
devido aos inúmeros benefícios do leite materno e às várias campanhas que tem 
sido feitas2. Dados do WHO Global Data Bank on Infant and Young Child Feeding 
(IYCF) e da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) mostraram que a 
taxa de aleitamento materno exclusivo aumentou do ano de 1996 para 2006/07, de 
40,3% para 49% das crianças menores de quatro meses e de 29,1% para 39,8% 
das crianças menores de 6 meses17. O aleitamento exclusivo que era de 1 mês 
passou para 2,2 meses e do aleitamento total de 7 para 9,4 meses. Porém, mesmo 
com tendência ascendente, a prevalência e a duração do aleitamento materno no 
Brasil ainda estão menores do que a recomendada pela OMS9. 
Na Europa, o aleitamento materno exclusivo é recomendado até quatro a 
seis meses de idade18 e um estudo na Alemanha mostrou que a média de 
amamentação exclusiva, em crianças que nasceram entre 1986 e 2005 foi de 4,6 
meses, atingindo a recomendação. Porém, ele aponta a necessidade em promover o 
incentivo à amamentação para aumentar esta média19. 
Já, nas Américas, acredita-se que as campanhas para prolongar o tempo 
de amamentação estão tendo um resultado positivo, visto que houve um aumento 
nas porcentagens de crianças que receberam leite materno até os quatro meses, em 
199020. 
Entre 1850 e 1970, houve mudanças importantes na alimentação infantil, 
época em que o leite materno foi gradativamente sendo substituído por leites de 
outras espécies, modificados quimicamente, na tentativa de parecer o máximo 
possível com o leite humano. A introdução dos leites artificiais representa o maior 
experimento in vivo não-controlado, pois nenhuma função humana foi tão agredida, 
modificada e artificializada quanto o leite materno21. Embora a amamentação tenha 
aumentado por meio das campanhas em todo o país, ela ainda não se encontra em 
um ritmo muito acelerado. A alimentação artificial tornou-se não somente uma opção 
para as mulheres, mas uma prática muito utilizada e culturalmente aceita. Neste 
contexto, a prática da amamentação precisa ser socialmente reconstruída16.  
O leite artificial não apresenta os anticorpos do leite materno, desta forma 
podem apresentar riscos de contaminação por bactérias quando forem preparados 
em condições de pouca higiene e apresentam uma alta incidência em diarreias, 
vômitos, cólicas e asma. Pesquisas demonstraram que 62% das crianças que 
receberam leite artificial, apresentaram obstrução nasal crônica e diarreia, contra 
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13% daquelas que receberam leite materno exclusivo, além de apresentarem cinco 
vezes mais hospitalizações2,22-24.  
Se, por um lado, o leite materno oferece resultados positivos no 
desenvolvimento da deglutição e da respiração, estimulando o crescimento e 
desenvolvimento da face e seus anexos, por outro lado, o uso da fórmula láctea 
ainda apresenta dúvidas, principalmente em relação ao sistema mastigatório e ao 
desenvolvimento psicológico do recém-nascido. Além disso, o leite materno pode 
diminuir na mãe quando a criança não for estimulada a amamentar 2,25. 
Estudos descrevem que o leite materno não é visto pelas mães como uma 
fonte de alimentação suficiente, sendo complementado com outras substâncias ou 
fórmulas, por meio do aleitamento artificial 26.  Devido a insegurança das mães para 
amamentar, a incapacidade de suprir as necessidades nutricionais do recém-
nascido, a volta ao trabalho, os fatores culturais e sócio econômicos e a idade 
materna também levam ao desmame materno antes dos seis meses, com a 
introdução precoce do leite artificial, até uma idade mais avançada26-28. Dentre esses 
motivos, 65,6% são devido a hipo/agaláctia, 18,4% pela volta ao trabalho e 15,9% 
pela má pega ou não adaptação da criança 27. Já o apoio familiar e social também 
tem um fator importante na determinação da mãe em continuar amamentando29. 
O leite materno contém quantidades ideais de ácido gorduroso, lactose, 
água, aminoácidos, vitaminas, fundamentais para a digestão, desenvolvimento e 
crescimento, assim como alguns ingredientes bioativos, as citocinas, os nucleotídeos 
e os hormônios e fatores de crescimento30. 
Segundo Sandes et al.27, a amamentação confere vantagens não apenas 
em termos de crescimento mas também no desenvolvimento neurológico e 
emocional do ser humano. Visto que no leite o ácido docosahexaenóico (DHA, 
C22:6n3) e o ácido aracdônico (AA, C20:4n6), são ácidos gordurosos polinsaturados 
de cadeia longa (LC-PUFA) constituídos e presentes em fosfolipídios cerebrais, e 
contribuindo para o neurodesenvolvimento.  
Em contrapartida, há níveis mais baixo de DHA no cérebro de recém-
nascidos que são alimentados com fórmulas lácteas (que não receberam DHA) em 
relação aos alimentados com leite humano (recebendo DHA). Apesar de estudos 
tentarem melhorar o fornecimento de DHA na fórmula infantil, ainda não produziram 
resultados consistentes31, pois uma pesquisa realizada por Sabando32 com dois 
grupos de crianças, foi constatado que aquelas que se alimentaram do leite materno 
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tiveram maior desenvolvimento motor e cognitivo comparado às que se alimentaram 
da fórmula láctea. Porém, para Auestad et al.33, ao comparar o uso de leite materno 
exclusivo e de fórmula láctea suplementada com DHA e AA, não encontrou 
diferenças no crescimento, acuidade visual, processamento de informações, 
desenvolvimento geral, linguagem ou temperamento em crianças a termos até um 
ano de vida. 
O leite materno oferecido para a criança no seu primeiro ano de vida 
contribuiu para um maior desenvolvimento motor, de linguagem e cognitivo até os 18 
meses de idade sendo que o maior desenvolvimento ocorre entre 3 e 9 meses4,34 . E, 
segundo um estudo realizado por  Dewey et al.35,  o desenvolvimento motor para o 
arrastar e andar até 12 meses foi precoce nas crianças que receberam leite materno 
exclusivo até 6 meses de idade. 
Segundo Silveira et al.36, há muitas pesquisas advindas de estudos 
epidemiológicos, modelos animais e ensaios clínicos que relatam haver uma 
sensibilidade aos fatores nutricionais e metabólicos no primeiro ano de vida, que 
podem acarretar efeitos a curto e longo prazo na saúde do indivíduo, tanto nas 
funções fisiológicas como no desenvolvimento global da criança. Por isso, 
Nascimento e Issler1 ressaltam que além de todos os efeitos benéficos do leite 
materno, ele também proporciona melhores índices de desenvolvimento cognitivo e 
motor quando comparado ao leite artificial. 
 
DESENVOLVIMENTO MOTOR DO RECÉM-NASCIDO 
 
Segundo Gallahue et al.37, as primeiras tentativas para se explicar o 
desenvolvimento motor em recém-nascidos surgiu de Arnold Gesell em 1928 e 
Myrtle McGraw em 1935. Para eles o desenvolvimento é um processo biológico que 
resulta em uma sequência universal de habilidades de movimentos e que embora 
possam ser influenciados temporariamente pelo ambiente, apresentam maior 
influência genética. 
Porém, estudos mais recentes, confirmaram que a influência dos fatores 
étnicos, culturais e classe social afetam o desenvolvimento motor. A interação de 
fatores ambientais e biológicos modifica o curso do desenvolvimento motor em 
bebês. A falta de estimulação, transtornos alimentares, fatores biomecânicos e 
fisiológicos, associados com a maturidade e a escolha do estilo de vida sedentária, 
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influenciam o processo de desenvolvimento motor ao longo da vida e podem causar 
atrasos de desenvolvimento 36,38. Fatores ambientais, biológicos e culturais, podem 
proporcionar ao lactente, ambientes que permitam um desenvolvimento motor 
diferenciado39.  
Diversos autores salientam que o desenvolvimento 
neuropsicomotor depende da maturação do Sistema Nervoso Central (SNC) no 
primeiro ano de vida40. Esta maturação está relacionada à mielinização, à 
arborização e à formação sináptica que inibem as atividades reflexas primitivas e 
passam a ser voluntárias e que permanecerão em condições patológicas somente 
nas lesões cerebrais41,42. Portanto, é evidente que os primeiros anos de vida são 
considerados críticos para o desenvolvimento infantil, já que ocorre maior 
plasticidade cerebral, o que favorece o desenvolvimento de todas as potencialidades 
da criança43. 
O controle motor é realizado por estruturas corticais e subcorticais, com 
destaque o córtex motor primário, a área pré-motora e as áreas motoras 
suplementares. Estas estruturas enviarão influências para os neurônios da medula 
espinhal e para o tronco cerebral, permitindo a coordenação e sequencialização de 
movimentos automáticos mais complexos e que serão adquiridos e aprimorados no 
transcorrer da vida da criança, por um processo de aprendizagem44.  
O desenvolvimento motor é progressivo e sequencial que segue uma 
direção céfalo-caudal e próximo-distal, relacionado à maturação biológica, em que a 
criança desenvolve várias habilidades motoras, incluindo períodos de equilíbrio e 
desequilíbrio, que vão desde movimentos simples e desorganizados, até habilidades 
altamente organizadas e complexas previsível de acordo com a idade. Este 
processo ocorre de forma dinâmica, e é suscetível a fatores externos, de forma que 
qualquer alteração nutricional aumenta a probabilidade de déficits no 
desenvolvimento neuropsicomotor da criança43. 
O aprimoramento de determinadas posições é fundamental para o ganho 
de habilidades motoras sequenciais, como por exemplo, o ganho de equilíbrio na 
posição sentada favorecerá o ganho de mobilidades como andar, corre e pular. 
Assim como, passar da posição sentada para em pé requer uma transferência de 
peso para os pés, associado ao equilíbrio corporal, controle neuromuscular e 
coordenação que se tornam cada vez mais aprimoradas45. Segundo Vilanova44 a 
primeira aquisição motora se dá com o sustento da cabeça aos três meses, depois 
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com o controle do tronco para a criança ficar sentada com apoio aos seis meses e 
sem apoio manual aos nove meses e, finalmente se manter em pé apoiada aos 11 
meses. 
É durante as primeiras idades da criança que ocorre o maior 
desenvolvimento de comportamentos motores necessários à adaptação e 
exploração do meio, tornando-se evidente a influência de fatores externos 
vivenciados por ela para a promoção de um nível de desenvolvimento motor 
adequado44,46,47.  
Sendo assim, fica explícito que as principais relações necessárias para o 
desenvolvimento motor da criança como cuidados e estímulos, são oferecidos pela 
família em casa durante a infância46.  A qualidade desses estímulos depende de 
vários fatores como o grau de escolaridade dos pais, a presença de outros adultos 
além dos pais; a interação com outras crianças e o nível socioeconômico da 
família47.  Além disso, os fatores como a tipologia dos espaços existentes nas casas, 
os tipos de solos, a variedade de brinquedos e objetos, a roupa que usa, a presença 
ou não de irmãos, entre outros, constituem fatores intervenientes nas oportunidades 
que conferem desafios ao indivíduo em desenvolvimento46-48. 
Portanto, segundo Willrich et al.43, é importante avaliar e diagnosticar 
precocemente qualquer atraso de desenvolvimento, pois estes se não tratados  
levam a prejuízos que podem se estender até a fase adulta. Desta forma, faz-se 
necessário uma avaliação criteriosa nos primeiros anos de vida por meio de escalas 
de avaliações motoras adequadas para analisar o nível de desenvolvimento motor 
das crianças desde o nascimento até a aquisição da marcha independente.  
Para Gontijo et al.49, um dos maiores desafios para os profissionais da 
área de reabilitação infantil é a identificação precoce de lactentes que apresentam 
disfunções ou alterações no desenvolvimento de suas habilidades motoras grossas. 
Em decorrência desta crescente demanda, foram desenvolvidos testes e escalas 
para mensuração da função motora nos primeiros anos de vida. Para isto, Piper e 
Darrah50 desenvolveram a Escala Motora Infantil de Alberta (Alberta Infant Motor 
Scale - AIMS) que incorpora o conceito neuromaturacional e a teoria dos sistemas 
dinâmicos, além de ser usada para mensurar a habilidade motora grossa de 
lactentes desde o nascimento até a idade do andar independente (de 0 a 18 meses).  
Padronizada entre 1990 e 1992 e publicada em 1992, ela é um teste 
observacional de referência canadense usada tanto na clínica como na pesquisa, 
 21 
pois, além de identificar atrasos no desenvolvimento motor grosseiro e contribuir 
para uma intervenção precoce, também é útil para diferenciar o desempenho motor 
normal do atípico e monitorar programas de tratamento. Para isto, ela enfatiza a 
qualidade das posturas e movimentos dentro das habilidades funcionais, 
considerando o suporte de peso e o alinhamento na postura assumida, a habilidade 
de transferência de peso e o controle muscular antigravitacional49,51. É uma escala 
fidedigna, de fácil aplicação e interpretação dos resultados51-55. 
A AIMS é composta por 58 itens que documentam a atividade motora 
grossa da criança, baseando-se no seu repertório de movimentação espontânea. 
Com o objetivo de avaliar o desenvolvimento e a integração do controle muscular 
anti-gravitacional, ela foi distribuída em quatro subescalas nas posturas prono (21), 
supino (9), sentado (12) e em pé (16). Os itens são apresentados em forma de 
desenhos, dispostos em ordem prospectiva de desenvolvimento em cada postura e 
o escore bruto (0-60 pontos) é obtido a partir da soma do escore em cada uma das 
subescalas e é convertido em um percentil. Percentis são agrupados em categorias 
de desenvolvimento motor: abaixo de 5%, considera-se que o lactente tem 
desempenho motor atípico; entre 5% e 25%, desempenho motor suspeito; e acima 




















2.1  Objetivo geral 
 
Verificar a associação entre o tipo de aleitamento, bem como outras 
variáveis maternas e neonatais e o desenvolvimento motor grosseiro de lactentes, 
aos seis e doze meses de idade. 
  
2.2  Objetivos específicos 
 
 Verificar a associação entre tipo de aleitamento e o desenvolvimento motor 
grosseiro em diferentes posições aos seis e doze meses de idade. 
 Verificar a associação entre variáveis maternas e neonatais e o 
desenvolvimento motor em diferentes posições aos seis meses de idade.  
 Verificar a associação entre variáveis maternas e neonatais e o 



















3 SUJEITOS E MÉTODOS 
 
3.1 Desenho do estudo  
 
Estudo transversal aos 6 meses e de coorte longitudinal aos 12 meses de 
idade.  
 
3.2 Seleção dos sujeitos 
 
Foram selecionados lactentes com 6 meses e um dia até 6 meses e 30 
dias de idade cronológica, nascidos a termos (de 37 a 42 semanas de idade 
gestacional) e sem intercorrências clínicas ao nascimento e que puderam ser 
acompanhadas até o 12 mês e um dia e 12 meses e 30 dias de vida. 
A seleção dos participantes e a coleta de dados para o presente estudo 
foi realizada no Centro de Apoio Integrado à Saúde da Gestante e da Criança do 
Sistema Único de Saúde (Unidade Materno Infantil) em Poços de Caldas, Minas 
Gerais, Brasil, com autorização do coordenador desta Unidade (Anexo 1) e da 
Secretaria Municipal de Saúde (SMS) (Anexo 2), no período de novembro de 2014 e 
janeiro de 2015 para os lactentes com 6 meses e de maio a julho de 2015 para os 
lactentes de 12 meses. 
 Este Centro é uma unidade pública que está atuante a mais de 20 anos, 
realizando puericultura e incentivando o aleitamento materno de forma prática e 
educativa, através de palestras e atendimentos clínicos nas áreas médica-pediátrica, 
odontológica, enfermagem e nutricional, que são oferecidos gratuitamente. O volume 
de pacientes gira em torno de 800 por ano.  
Não foram incluídos neste estudo lactentes que apresentaram até os 12 
meses, uma ou mais das seguintes intercorrências clínicas: hemorragia cerebral; 
crises convulsivas; alterações do estado de consciência; infecção do SNC; infecções 
congênitas; síndromes genéticas, malformações e intoxicações pré-natais; 
intercorrências clínicas capazes de interferir no desenvolvimento neurológico, tais 
como sepse grave, icterícia com necessidade de exsanguineotransfusão; ventilação 




3.3 Tamanho da amostra 
 
Considerando-se uma prevalência de alteração neurológica em lactentes 
recebendo AME de 11% e 7% naqueles sem AME, referido no artigo de Sacker et 
al.56, um erro absoluto de 10% e intervalo de confiança de 95%, foi definido um 
tamanho mínimo para a amostra de 64 lactentes. 
 
3.4 Variáveis e conceitos 
 
3.4.1 Para a avaliação motora aos 6 meses de idade 
 
3.4.1.1 Variável dependente 
 
 AIMS 6: classificado de acordo com a Alberta Infant Motor Scale aos 6 meses 
de idade. Foram admitidas as seguintes categorias: 
 Alberta Infant Motor Scale normal (AIMS1) = quando o valor obtido 
estava situado acima do percentil 25.  
 Alberta Infant Motor Scale suspeita (AIMS2) = quando o valor obtido 
estava situado entre o percetil 25 e 5. 
 Alberta Infant Motor Scale atípico (AIMS3) = quando o valor obtido 
estava situado abaixo do percetil 5. 
 
3.4.1.2 Variáveis independentes  
 
3.4.1.2.1 Variável independente principal do estudo 
 
 Tipo de aleitamento aos seis meses: informação dada pela mãe 
sobre o tipo de leite que está sendo oferecido para o lactente. 
Categorizado em dois tipos: Aleitamento materno exclusivo ou 
predominantemente exclusivo (AME/PE) e misto/artificial. No grupo 
AME/PE estavam lactentes que se alimentavam do leite materno 
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exclusivo ou que faziam a ingestão de outros líquidos como suco e 
água. 
 
3.4.1.2.2.Variáveis independentes de controle  
 
3.4.1.2.2.1 Variáveis maternas 
 
 Idade materna: informação dada pela mãe sobre sua idade. Variável 
contínua.  
 Primigesta: informação dada pela mãe sobre o número de filhos tidos antes 
da gestação atual e que permanecem vivos. Categorizadas em sim e não. 
 Tipo de parto: informação dada pela mãe sobre o tipo de parto a que foi 
submetida. Categorizada em parto normal e cesáreo. 
 Escolaridade materna: informação dada pela mãe sobre até que série 
frequentou a escola. Foi categorizada em até a 8ª série e maior que a 8ª 
série. 
 Renda familiar: informação dada pela mãe sobre a renda familiar em salários 
mínimos. Foram consideradas três categorias: baixa até 1 salário mínimo, 
média entre 2 a 4 salários mínimos e alta acima de 4 salários. 
 Situação conjugal: informação dada pela mãe sobre a situação conjugal. 
Foram consideradas duas categorias: com companheiro e sem companheiro. 
 Intercorrências clínicas na gestação: Informações dadas pela mãe sobre 
alguma patologia que ela tenha apresentado no decorrer da gestação. Foram 
consideradas duas categorias: sim e não. 
 Uso de medicações ou drogas ilícitas (medicação/drogas): Informação 
dada pela mãe sobre o uso de algum medicamento ou drogas em geral 
durante a gestação. Foi categorizada em sim e não. 
 
3.4.1.2.2.2 Variáveis neonatais 
 
 Peso de nascimento: Informação sobre o peso em gramas do recém-
nascido, retirada da carteira nacional do SUS, logo após a pesagem pela 
enfermeira. Variável contínua. 
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 Peso aos seis meses: Informação sobre o peso em quilos do recém-nascido, 
retirada da carteira nacional do SUS, logo após a pesagem pela enfermeira. 
Variável contínua. 
 Estatura ao nascimento: Informação em cm, retirada da carteira nacional do 
SUS, logo após a medição com uma régua antropométrica pediátrica de 
madeira utilizada pela enfermeira. Variável contínua. 
 Estatura aos seis meses: Informação em cm, retirada da carteira nacional 
do SUS, logo após a medição com uma régua antropométrica pediátrica de 
madeira utilizada pela enfermeira, aos 6 meses. Variável contínua. 
 Idade gestacional: informação dada pela mãe sobre o número de semanas 
que o lactente nasceu. Variável contínua. 
 Sexo: Informação dada pela mãe sobre o sexo do lactente. Foram 
consideradas duas categorias: masculino e feminino. 
 Cor: observação feita pela examinadora sobre a cor do lactente. Foram 
consideradas duas categorias: branco e não branco.  
 Comportamento calmo aos seis meses: informação dada pela mãe sobre o 
predomínio do comportamento calmo do lactente em qualquer ambiente. 
Foram consideradas duas categorias: sim e não. 
 Intercorrências clínicas até aos seis meses: Informação dada pela mãe 
sobre qualquer patologia, com ou sem internação, que o lactente tenha 
adquirido desde o nascimento até os 6 meses de idade. Foram consideradas 
duas categorias: sim e não. 
 Estimulação motora grosseira aos seis meses: Informação dada pela mãe 
sobre os estímulos motores que são feitos em casa, como deixar o lactente 
livre para as mudanças de postura e execução dos movimentos e a 
frequencia da mãe em colocar a criança em prono, sentada ou em pé. Foram 
consideradas duas classificações: sim e não. 
 Estimulação motora fina aos seis meses: Informação dada pela mãe sobre 
os estímulos que são dados ao lactente para pegar brinquedos com as mãos. 
Foram consideradas duas classificações: sim e não. 
 Estimulação da fala aos seis meses: Informação dada pela mãe sobre o 
quanto a mãe conversa com o lactente e se ele é estimulado a receber sons 
diferentes.  Foram consideradas duas classificações: sim e não. 
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 Dormir só no quarto aos seis meses: Informação dada pela mãe sobre se  
o lactente dorme sozinho no quarto. Foram consideradas duas categorias: sim 
e não. 
 Local em que a criança fica aos seis meses: Informação dada pela mãe 
sobre onde o lactente fica, categorizada em ficar em casa (pais/avós/babá) ou 
na creche. 
  
3.4.2 Para a avaliação motora aos 12 meses de idade  
 
3.4.2.1 Variável dependente 
 
 AIMS 12: classificado de acordo com a escala motora infantil de Alberta aos 
12 meses. Foram admitidas as seguintes categorias: 
 Alberta Infant Motor Scale normal (AIMS1) = quando o valor obtido 
estava situado acima do percentil 25.  
 Alberta Infant Motor Scale suspeita (AIMS2) = quando o valor obtido 
estava situado entre o percetil 25 e 5. 
 Alberta Infant Motor Scale atípico (AIMS3) = quando o valor obtido 
estava situado abaixo do percetil 5. 
 
3.4.2.2 Variáveis independentes  
 
3.4.2.2.1 Variável independente principal do estudo 
 Tipo de aleitamento aos seis meses: informação dada pela mãe sobre o 
tipo de leite que está sendo oferecido para o lactente. Categorizado em dois 
tipos: Aleitamento materno exclusivo ou predominantemente exclusivo 
(AME/PE) e misto/artificial. 
 
3.4.2.2.2  Variáveis independentes de controle 
 
3.4.2.2.2.1 Variáveis maternas 
 Idade materna: informação dada pela mãe sobre sua idade. Variável 
contínua.  
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 Primigesta: informação dada pela mãe sobre o número de filhos tidos antes 
da gestação atual e que permanecem vivos. Categorizadas em sim e não. 
 Tipo de parto: informação dada pela mãe sobre o tipo de parto a que foi 
submetida. Categorizada em parto vaginal e cesáreo. 
 Escolaridade materna: informação dada pela mãe sobre até que série 
frequentou a escola. Foi categorizada em até a 8ª série e maior que a 8ª 
série. 
 Renda familiar: informação dada pela mãe sobre a renda familiar em salários 
mínimos. Foram consideradas três categorias: baixa até 1 salário mínimo, 
média entre 2 a 4 salários mínimos e alta acima de 4 salários.  
 Situação conjugal: informação dada pela mãe sobre a situação conjugal. 
Foram consideradas duas categorias: com companheiro e sem companheiro. 
 Intercorrências clínicas na gestação: Informações dadas pela mãe sobre 
alguma patologia que ela tenha apresentado no decorrer da gestação. Foram 
consideradas duas categorias: sim e não. 
 Uso de medicações ou drogas ilícitas (medicação/drogas): Informação 
dada pela mãe sobre o uso de algum medicamento ou drogas em geral 
durante a gestação. Foi categorizada em sim e não 
 
 
3.4.2.2.2.2. Variáveis neonatais 
 
 Peso de nascimento: Informação sobre o peso em gramas do recém-
nascido, retirada da carteira nacional do SUS, logo após a pesagem pela 
enfermeira.  Variável contínua. 
 Peso aos doze meses: Informação sobre o peso em quilos do recém-
nascido, retirada da carteira nacional do SUS, logo após a pesagem pela 
enfermeira.Variável contínua. 
 Estatura ao nascimento: Informação em cm, retirada da carteira nacional do 
SUS, logo após a medição com uma régua antropométrica pediátrica de 
madeira utilizada pela enfermeira. Variável contínua. 
 Estatura aos doze meses: Informação em cm, retirada da carteira nacional 
do SUS, logo após a medição com uma régua antropométrica pediátrica de 
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madeira utilizada pela enfermeira, aos 12 meses. Variável contínua. 
 Idade gestacional: informação dada pela mãe sobre o número de semanas 
que o lactente nasceu. Variável contínua. 
 Sexo: Informação dada pela mãe sobre o sexo do lactente. Foram 
consideradas duas categorias: masculino e feminino. 
 Cor: observação feita pela examinadora sobre a cor do lactente. Foram 
consideradas duas categorias: branco e não branco.  
 Comportamento calmo aos doze meses: informação dada pela mãe sobre 
o predomínio do comportamento calmo do lactente em qualquer ambiente. 
Foram consideradas duas categorias: sim e não. 
 Intercorrências clínicas até aos doze meses: Informação dada pela mãe 
sobre qualquer patologia, com ou sem internação, que o lactente tenha 
adquirido desde o nascimento até os 12 meses de idade. Foram consideradas 
duas categorias: sim e não. 
 Estimulação motora grosseira aos doze meses: Informação dada pela mãe 
sobre os estímulos motores que são feitos em casa, como deixar o lactente 
livre para as mudanças de postura e execução dos movimentos e a 
frequencia da mãe em colocar a criança em prono, sentada ou em pé. Foram 
consideradas duas classificações: Sim e não. 
 Estimulação motora fina aos doze meses: Informação dada pela mãe 
sobre os estímulos que são dados ao lactente para pegar brinquedos com as 
mãos. Foram consideradas duas classificações: Sim e não. 
 Estimulação da fala aos doze meses: Informação dada pela mãe sobre o 
quanto a mãe conversa com o lactente e se ele é estimulado a receber sons 
diferentes.  Foram consideradas duas classificações: Sim e não. 
 Dormir só no quarto aos doze meses: Informação dada pela mãe sobre se 
o lactente dorme sozinho no quarto. Foram consideradas duas categorias: sim 
e não. 
 Local em que a criança fica aos doze meses: Informação dada pela mãe 





3.5 Coleta de dados 
 
As avaliações aconteceram entre o 6º e 7º mês e entre o 12º e 13º mês 
de vida, quando os lactentes já estavam com 6 e 12 meses, respectivamente.  
Os dados foram obtidos através de uma análise observacional do 
desenvolvimento motor e o controle da musculatura antigravitacional utilizando a 
Alberta Infant Motor Escale (AIMS) (Anexo 3), nas posições prono, supino, sentado e 
em pé contidas em 58 itens divididos da seguinte forma: prono (21 itens), supino (9 
itens), sentado (12 itens) e em pé (16 itens).  
Com relação à aplicação da AIMS, o tempo de duração de cada avaliação 
variou de 20 e 30 minutos, sendo uma parte desse tempo utilizada para que o 
lactente pudesse se adaptar à situação do exame. Em alguns casos não foi 
necessário administrar a escala total para cada lactente, mas sim, testados os itens 
mais adequados para os 6 e 12 meses de idade. Embora o lactente necessite ser 
avaliado nas quatro posições (prono, supino, sentado e em pé), foi desnecessária a 
realização de qualquer sequência particular. Nenhum dos itens necessitou ser 
completado antes da observação em outra posição, ficando a criança livre para 
executar os movimentos os mais independentes possíveis, sem nenhuma 
intervenção da pesquisadora ou dos pais.   
Durante as avaliações, foram utilizados um tatame para não impedir as 
crianças de se movimentarem livremente e brinquedos apropriados para os 6 e 12 
meses.  
As avaliações aconteceram nas segundas e quartas-feiras, a partir das 
13:00 horas, coincidindo com os dias de consultas pediátricas obrigatórias e mensais 
realizadas nesta Unidade. Enquanto os pais estavam aguardando a consulta médica 
na recepção, a pesquisadora perguntava a todos que estivessem com crianças de 6 
meses, se eles tinham interesse em participar da pesquisa. Todos os pais que 
concordaram, foram com suas crianças individualmente para uma sala de avaliação 
onde foram informados de todo o procedimento da pesquisa, assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido (Anexo 4), responderam ao questionário de 6 
meses (Anexo 5) e colocaram as crianças no tatame para serem avaliadas. Todas 
as crianças foram avaliadas pela mesma pesquisadora, apta e treinada pelo Hospital 
das Clínicas da Unicamp para a utilização desta escala. Após a avaliação do 
desenvolvimento motor através da escala AIMS, os pais e a criança foram liberados 
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para voltar à recepção e aguardar as demais consultas obrigatórias da Unidade 
Materno Infantil.  
Quando todas as crianças que foram avaliadas com 6 meses, estavam 
com 12 meses, elas novamente foram avaliadas quanto ao desenvolvimento motor 
através da escala AIMS e os pais responderam ao questionário para os 12 meses 
(Anexo 6). Isto foi feito no mesmo dia da consulta pediátrica obrigatória.  
Após as duas avaliações, os pais receberam uma cópia da escala 
contendo a pontuação que o lactente atingiu dentro dos percentis 5, 10, 25, 50, 75 e 
90, que foi explicado pela pesquisadora da seguinte forma: para crianças com 
percentil abaixo de 5, considera-se atraso de desenvolvimento motor, entre 5 a 25 
considera-se desenvolvimento motor suspeito e acima de 25 o desenvolvimento 
motor está normal. Desta forma, todos os lactentes que receberam pontuação 
inferior a 25, os pais foram orientados a estimular o lactente em casa, apenas 
deixando-o livre para executar os movimentos, de preferência no chão e incentivar 
com brinquedos a ficar nas posturas que teve mais dificuldade. 
Os resultados obtidos durante este estudo foram mantidos em sigilo, de 
forma que os participantes foram identificados através de uma numeração e em 
nenhum momento os nomes e dados pessoais foram divulgados.   
 
3.6 Instrumentos para coleta de dados 
 
As informações sobre as variáveis e o tipo de aleitamento materno foram 
registradas nos questionários de 6 e 12 meses e os dados do desenvolvimento 
motor foram colocados na escala de Alberta Infant Motor Escale (AIMS), ambos 
realizados aos  6 e 12 meses de idade da criança 
 
3.7 Acompanhamento dos sujeitos e critérios de descontinuação 
Como os lactente não foram agendadas, se eles não pudessem ser 
avaliados naquele mesmo dia da consulta com a pediatra tanto aos 6 como aos 12 
meses, eles não poderiam fazer parte da pesquisa.  
Da mesma forma, os pais estavam sempre livres para desistir da pesquisa 
a qualquer momento, sem causar-lhe qualquer penalidade. E todos os dados obtidos 




3.8 Processamento e análise dos dados 
 
Os dados coletados foram analisados transversalmente no sexto mês e 
longitudinalmente no décimo segundo mês através dos escores AIMS da avaliação 
individual do lactente nos percentis 5, 10, 25, 50, 75 e 90 Th do gráfico desta escala.  
Os dados registrados nos questionários de 6 e 12 meses, respondido pelos pais 
foram digitados no programa Excel, versão 2010. 
A análise estatística foi realizada através do programa Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS), versão 15.0. Inicialmente foram realizados os testes 
analíticos considerando-se todas as variáveis independentes segundo a resposta 
dos escores da AIMS 1, AIMS 2 e AIMS 3. Para as variáveis continuas foram 
utilizados médias, desvios padrão, medianas e percentis 25 e 75 com testes t de 
Student ou Mann-Whitney, conforme distribuição da amostra. Para as variáves 
categóricas foi utilizado o teste de Qui-Quadrado ou Fisher, se aplicável. Em seguida 
foi realizada uma regressão logística step wise onde todas as variáveis foram 
analisadas em conjunto para as respostas em 6 meses e 12 meses com do risco 
relativo e intervalo de confiança de 95%, O nível de significância foi estabelecido em 
5% (p ≤0.05). 
 
 
3.9 Aspectos éticos  
 
Os pais dos lactentes foram convidados a participarem voluntariamente 
da pesquisa pela pesquisadora, a qual realizou explicação completa, em linguagem 
simples, a respeito do projeto, seus objetivos e métodos.  
A participação neste estudo não envolveu nenhum risco previsível para o 
lactente e pôde trazer algum benefício, pois ao final de cada avaliação, os pais 
receberam uma devolutiva do exame com informações sobre o desenvolvimento 
motor do lactente. Mesmo que os lactentes não se beneficiem com a participação 
neste estudo, os pais estão contribuindo para a identificação de problemas motores 
na infância.  
Os pais puderam consultar a pesquisadora responsável através dos 
telefones ou e-mail (identificados no TCLE), sempre que necessário para obter 
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informações ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa.  
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Unicamp 




































4.1 Avaliação aos 6 meses 
 
 
Inicialmente, 95 lactentes participaram da avaliação inicial aos 6 meses, 
mas 82 lactentes concluíram a avaliação aos 12 meses. Desta forma, utilizamos as 
82 lactentes que foram avaliadas aos 6 meses e elas  foram distribuídas em 2 
grupos: 70 no grupo de desempenho motor normal (AIMS 1) e 12 no grupo de 
desempenho motor suspeito (AIMS 2). Não houve nenhuma criança classificada 
como AIMS 3. 
Quanto ao aleitamento materno tivemos: 42 com aleitamento materno 
exclusivo e 40 com aleitamento misto ou artificial (Tabela 1). 
No desenvolvimento motor dos lactentes, não foi demonstrado uma 
diferença estatisticamente significativa com relação ao tipo de aleitamento, sendo 
que 50% das crianças tiveram um desenvolvimento motor normal e se alimentaram 
do AME/PE e 50% se alimentaram do leite artificial. Já os lactente que tiveram um 
desenvolvimento motor suspeito, 58,33% se alimentaram do AME/PE e 41,67% 













Tabela 1 – Distribuição percentual dos lactentes que tiveram desenvolvimento 






























AIMS1=escala motora infantil de Alberta normal 
AIMS2=escala motora infantil de Alterna suspeita  
AME/PE=aleitamento materno exclusivo ou predominantemente exclusivo  
Tipo aleit.6 = tipo de aleitamento aos seis meses 
 
Os dados referentes aos diferentes desempenhos motores com relação às 
variáveis de controle estão apresentados na tabela 2. Não foi demonstrado 
diferenças significativas do desempenho motor em relação à estatura e peso do 










Tabela 2 – Distribuição de médias e desvio padrão, mediana e percentis 25 e 75 dos 
lactentes que apresentaram desenvolvimento normal e suspeito aos 6 meses de 
idade, segundo variáveis contínuas epidemiológicas maternas e do recém-nascido. 
 


















































































AIMS1=escala motora infantil de Alberta normal 
AIMS2=escala motora infantil de Alterna suspeita  
Nasc.= nascimento 
* Teste t - Student 




Com relação às características maternas, os grupos foram homogêneos 
não havendo diferenças significativas entre as variáveis estudadas segundo o tipo 





Tabela 3 – Distribuição percentual dos lactentes que tiveram desenvolvimento 
normal e suspeito aos 6 meses de idade, segundo variáveis maternas. 
 










































Até 8ª série 














Baixa (até 1 SM) 






















































AIMS1=escala motora infantil de Alberta normal 
AIMS2=escala motora infantil de Alterna suspeita  
SM= Salário Mínimo 
Intercorr. clínicas = intercorrências clínicas 
 
 
Entre as demais variáveis neonatais analisadas não foi encontrada 





Tabela 4 – Distribuição percentual dos lactentes que tiveram desenvolvimento 



















































































































AIMS1=escala motora infantil de Alberta normal 
AIMS2=escala motora infantil de Alberta suspeita  
Est.= estimulação      
Gros. = grosseira 
Intercorr. = intercorrência 
Comport.= comportamento  
 
 
Quando todos os parâmetros epidemiológicos do lactente e da mãe foram 
analisados simultaneamente e incluídos em um modelo de regressão logística, 
observou-se que o peso ao nascimento, peso aos 6 meses, estatura ao nascimento, 
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sexo feminino, parto cesárea e dormir sozinho ao sexto mês foram variáveis 
associadas à alteração motora suspeita, embora nenhuma dessas variáveis foi 
considerada significativamente associada de forma independente ä resposta AIMS 2 
aos 6 meses (tabela 5). 
 
Tabela 5 – Modelo final de regressão logística para os fatores que poderiam alterar 
o desenvolvimento motor aos seis meses de idade 
 
 
Variável RR IC 95% p 
 
Peso nascimento 0,530 [0,113 - 2,485] 0,4207 
Peso 6m 0,784 [0,309 - 1,987] 0,6081 
Estatura nascimento 0,983 [0,671 - 1,438] 0,9281 
Sexo (feminino) 3,248 [0,712 - 14,813] 0,1281 
Tipo parto (cesárea) 3,476 [0,662 - 18,267] 0,1411 




4.2  Avaliação aos 12 meses 
 
Em relação ao desempenho motor aos 12 meses utilizamos as mesmas 
82 lactentes que foram avaliadas aos 6 meses e elas  foram distribuídas em 3 
grupos: 57 no grupo de desempenho motor normal (AIMS 1), 12 no grupo de 
desempenho motor suspeito (AIMS 2) e 13 no grupo com desenvolvimento atípico 




Tabela 6 – Distribuição percentual dos lactentes que tiveram desenvolvimento 
normal, suspeito e atípico aos 12 meses de idade, segundo o tipo de aleitamento 






































AIMS1=escala motora infantil de Alberta normal 
AIMS2=escala motora infantil de Alberta suspeita  
AIMS3=escala motora infantil de Alberta atípico 
AME/PE=aleitamento materno exclusivo ou predominantemente exclusivo 
Tipo aleit.6 = tipo de aleitamento ao 6ºmês 
 
Os dados referentes aos diferentes desempenhos motores com relação às 
variáveis de controle estão dispostos na tabela 7.  
Comparando os 3 grupos, não se observou diferença significativa entre as 
variáveis contínuas peso do RN e aos 12 meses, estatura do RN e aos doze meses, 









Tabela 7 – Distribuição de médias e desvio padrão, mediana e percentis 25 e 75 dos 
lactentes que apresentaram desenvolvimento normal, suspeito e atípico aos 12 
meses de idade, segundo variáveis contínuas epidemiológicas do recém-nascido e 
mãe. 
 




















































































































































































AIMS1=escala motora infantil de Alberta normal 
AIMS2=escala motora infantil de Alberta suspeita  
AIMS3=escala motora infantil de Alberta atípico 
Nasc. = nascimento 
 
 
Com relação às características neonatais e maternas, os grupos foram 
homogêneos não havendo diferenças significativas entre as variáveis estudadas 




Tabela 8 – Distribuição percentual dos lactentes que tiveram desenvolvimento 


























































Até 8ª série 


















Baixa (até 1 SM) 









































































AIMS1=escala motora infantil de Alberta normal 
AIMS2=escala motora infantil de Alberta suspeita  
AIMS3=escala motora infantil de Alberta atípico 
Intercor. clínicas = intercorrências clínicas          
SM = salário mínimo 
 
 
Entre as demais variáveis neonatais analisadas não foi encontrada 




Tabela 9 – Distribuição percentual dos lactentes que tiveram desenvolvimento 
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Comport. Calmo 12 
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Est. motora gros. 12 
  Sim 












Est. motora fina 12 
  Sim 












Est. da fala 12 
  Sim 








































     
AIMS1=escala motora infantil de Alberta normal 
AIMS2=escala motora infantil de Alberta suspeita  
AIMS3=escala motora infantil de Alberta atípico 
Est.= estimulação     Gros. = grosseira  
Intercorr. = intercorrência       Comport. = comportamento  
NSA= Não se aplica 
 
 
A tabela 10 mostra que aos 12 meses nenhuma variável que se manteve 
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no modelo da análise múltipla até o final esteve relacionada ao desenvolvimento 
suspeito da AIMS de forma significativa. No entanto para o atraso no 
desenvolvimento permaneceram como variável associada de forma independente ao 
desfecho (AIMS 3) a estatura do recém-nascido, o parto cesariano e o fato de não 
ser realizada a estimulação grosseira no lactente.  
 
Tabela 10 – Modelo final de regressão logística para os fatores que poderiam alterar 
o desenvolvimento motor aos doze meses 
 




























[0,127 – 7,875] 
 
0,9998 
Estatura nascimento 1,127 [0,731 – 1,736] 0,5890 0,398 [0,197 – 0,804] 0,0102 
Sexo (feminino) 1,846 [0,309 – 11,043] 0,5015 7,092 [0,636 – 79,069] 0,1113 
Tipo parto (cesárea) 1,740 [0,363 – 8,340] 0,4887 39,437 [1,355 - >999] 0,0326 
Estatura 12  0,979 [0,680 – 1,410] 0,9095 1,148 [0,702 – 1,877] 0,5831 
Peso 12  0,999 [0,245 – 4,071] 0,9990 1,496 [0,177 – 12,636] 0,7114 
Intercorr. clínicas  
12 (NÃO) 
1,333 [0,162 – 10,98] 0,7892 4,975 [0,219 – 111,111] 0,3144 
Estim. Motora Gros. 
12 (NÃO) 
0,153 [0,008 – 2,915] 0,2116 47,619 [1,795 - >999] 0,0208 
AIMS2=escala motora infantil de Alberta suspeita  
AIMS3=escala motora infantil de Alberta atípico 
RN=recém-nascido 
Intercorr. = intercorrência       
Est.= estimulação      









Considerando a literatura analisada e a importância em se detectar 
atrasos de desenvolvimento motor, visto que as aquisições de habilidades motoras 
das crianças variam muito especialmente entre 4 e 13 meses de idade, observa-se 
uma escassez de artigos brasileiros publicados, que relacionam o desenvolvimento 
motor com o tipo de aleitamento oferecido à criança no primeiro ano de vida, porém 
a utilização de escalas de avaliação motora  vem crescendo ao longo dos anos e, 
segundo Campos et al.57 a AIMS é um dos instrumentos utilizados com maior 
frequência na população infantil brasileira para identificação precoce de atraso no 
desenvolvimento motor infantil em lactentes pré-termos e a termo58. 
O desenvolvimento de habilidades motoras em crianças com 6 e 12  
meses investigadas neste estudo não demonstrou diferenças significativas em 
relação ao tipo de aleitamento comparado com o escore canadense estabelecido 
pela AIMS. No estudo de Saccani e Valentini59, com 795 crianças brasileiras, entre 
zero e 18 meses, demonstrou-se inferioridade dos escores brutos comparado aos 
valores observados em estudos com 2.400 crianças canadenses e 424 gregas, na 
mesma faixa etária. 
Neste mesmo estudo, as autoras observaram que apenas aos 18 meses 
as crianças brasileiras tiveram superioridade significativa no escore das aquisições 
motoras comparado às crianças canadenses. Já, nas demais faixas etárias, houve 
superioridade das crianças canadenses. E, ao se comparar o desempenho com 
crianças gregas, as brasileiras demonstraram inferioridade em todas as faixas 
etárias59. 
Ao comparar este estudo com o de Sacanni e Valentini60, considerando os 
percentis e escores brutos, subdivididos por sexo, elas também não encontraram 
diferenças significativas entre meninos e meninas aos 6 e 12 meses. Apenas aos 14 
meses, foi encontrada superioridade no desempenho feminino e aos 15 meses no 
desempenho masculino. Da mesma forma, no estudo de Syrengelas et al.54, não foi 
observado diferenças de desenvolvimento entre os sexos, ao avaliarem 1.068 
crianças gregas nascidas a termo entre 7 dias de nascimento a 19 meses de idade, 
segundo a escala AIMS. Porém, este mesmo estudo encontrou diferenças 
significativas no desenvolvimento motor relacionados à idade materna superior a 35 
anos (p=0,05), às pessoas que cuidam da criança, como avós ou babás (p<0,001) e 
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maior nível educacional materno (P=0,02), sendo este o principal fator que, segundo 
os autores, está diretamente relacionado aos aspectos do neurodesenvolvimento 
infantil. Em relação à renda familiar, não foi observada diferença significativa 
(p=0,74). 
 No entanto, alguns estudos observaram que o desenvolvimento motor 
abaixo do esperado ocorreu em crianças provenientes de famílias com baixo poder 
aquisitivo e baixo estímulo oferecido em casa. Portanto, a qualidade de estímulos 
oferecidos à criança é determinante no desenvolvimento motor e nas aquisições 
comportamentais da criança e que foram responsáveis pelas diferenças 
observadas35,61,62.  
O estudo de Osorio et al.63 ressaltou a importância do estímulo oferecido  
em casa e da interação entre a criança e os pais que contribuem para uma melhor 
performance do desenvolvimento motor grosseiro.  Isto também ficou evidenciado no 
presente estudo em que a falta de estímulo motor aumentou o risco de atraso no 
desenvolvimento em 47,6 vezes, e crianças que nasceram de parto cesárea tiveram 
39,4 vezes maior chance deste atraso. Porém, esta chance diminui quanto maior for 
a estatura da criança ao nascimento. Isto vai de encontro ao estudo de Martorell 
e Nguyen64 que reforça que o crescimento em estatura da criança nos 2 primeiros 
anos é fundamental para reduzir os riscos de atraso no desenvolvimento motor e  
cognitivo. O mesmo acontece em lactentes pré termos, nascidos com baixo peso e 
estatura65. 
 Da mesma forma que, na revisão sistemática de Willrich et al.43, foi 
observado que, dentre os fatores de risco que aumentam a probabilidade de atraso 
do desenvolvimento neuropsicomotor, estão os fatores ambientais, o nível 
socioeconômico baixo e as condições biológicas, destacando-se entre elas a idade 
gestacional e o peso ao nascimento. Dentre outros fatores, podem estar a ausência 
do pai, depressão materna e baixa escolaridade dos pais. Já, um ambiente positivo 
que facilite a exploração e interação da criança com o meio, favorece um 
desenvolvimento normal. Contudo, na comparação do desenvolvimento motor com 
estes fatores, a diferença não foi expressiva neste trabalho em crianças com 6 e 12 
meses de idade. 
Um estudo em Taiwan, utilizando o Teste de Desenvolvimento de Denver, 
mostrou que 8,1% das crianças tiveram atraso no desenvolvimento motor, avaliado 
na marcha independente. Nessas crianças, as que receberam o leite materno por 
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mais de 6 meses, tiveram menor probabilidade de terem atraso de desenvolvimento 
motor grosseiro. Desta forma, foi encontrada uma relação inversa do tempo de 
amamentação com a habilidade motora desenvolvida62. No entanto, houve uma forte 
associação entre o aleitamento materno superior a 6 meses e menor risco de atraso 
de desenvolvimento motor fino, de linguagem e habilidades sociais. O que fica 
evidente é que, a proteção contra atrasos de desenvolvimento motor é 
significativamente maior em crianças que receberam leite materno por mais de 6 
meses, e que, a duração do aleitamento materno está positivamente relacionada ao 
neurodesenvolvimento infantil 12,62.  
No estudo americano de Bier et al.66, crianças pré-termo que receberam 
leite materno tiveram aumento de escore na escala AIMS de 48 ± 20%, comparado 
àquelas que receberam fórmula láctea 35 ± 12% (P = 0,05) aos 3 meses. Já, aos 7 
meses de idade corrigida, o escore foi 11 pontos maior (58 ± 26% vs 47 ± 26%) 
comparado à fórmula, o que não demonstrou diferença significativa. Porém, estes 
valores de escore foram superiores aos encontrados neste estudo. Da mesma 
forma, estudos nacionais relataram inferioridade no escore motor ao compararem os 
resultados com a normativa canadense da AIMS. O estudo de Formiga e Linhares 67 
demonstrou que as curvas de desenvolvimento, em um grupo de 308 crianças de 
zero a 12 meses de idade, tiveram desempenho abaixo do esperado para a idade, 
quando descreveram o desempenho motor de crianças nascidas a termo60,67. Já, por 
meio da escala de Bayley MDI aos 7 meses, não houve diferença entre os 2 grupos 
94 7  para as crianças que receberam leite materno e 90 9  para as que 
receberam a fórmula. Também semelhante a este estudo, os nossos resultados do 
desenvolvimento motor por meio da AIMS foram pouco influenciados por fatores 
ambientais e sociais66.  
Vários estudos têm demonstrado que o ácido docosa-hexaenoico (DHA), 
presente no leite materno e em algumas fórmulas infantis, é um importante 
componente do desenvolvimento cerebral que contribui para o desenvolvimento 
cognitivo e comportamental das crianças, mas não foi encontrado nenhum estudo 
que comprove a presença do DHA com o aumento de habilidades motoras 
grosseiras68,69 . O leite materno contém colina, fosfolipídeos, glicoproteínas, fatores 
de crescimento e hormônios que são importantes componentes para o 
neurodesenvolvimento70. Estes fatores poderiam explicar os achados que 
comprovam que ele tem efeito positivo no desenvolvimento das crianças 69,70.  
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Este estudo não avaliou a posição que a criança dorme ou fica em casa, 
porém, estudos atribuem a um aumento dos escores da escala canadense às 
crianças que dormem na posição supina ou ficam mais tempo em prono quando 
estão acordadas71.  
No presente trabalho, os dados foram comparados aos originais da escala 
canadense. Assim nossos resultados podem representar uma trajetória diferente no 
desenvolvimento, decorrente, provavelmente da influência de fatores socioculturais, 
o que reforça a necessidade de se usarem as normas brasileiras para categorizar o 
desempenho motor de crianças60.  
Estudos nacionais recentes encontraram maior dificuldade na utilização 
dos itens da escala AIMS para crianças de três aos nove meses, assim como os 
achados de falta de normalidade entre as posturas da escala. Desta forma, a AIMS é 
válida para analisar o desenvolvimento motor grosseiro das crianças, assim como 
suas capacidades em diferentes posições no espaço, porém, ao avaliar o 
desenvolvimento de crianças com idade inferior a três meses, outras escalas podem 
ser mais apropriadas e sensíveis a alterações comportamentais 4,72.  
O desenvolvimento de habilidades motoras da criança é instável e pode 
variar com fatores ambientais, e estes padrões de instabilidades são naturais e 
fazem parte do desenvolvimento infantil. Por outro lado um aumento ou queda no 
percentil da escala, não necessariamente significa atraso no desenvolvimento a 
longo prazo71.  Isto reforça a necessidade em realizar novas pesquisas no aspecto 
do desenvolvimento infantil associado aos vários fatores que podem alterá-lo, 
inclusive quanto ao tipo de aleitamento.  
Devido aos inúmeros benefícios do leite materno na saúde e 
desenvolvimento das crianças, se faz necessário que as campanhas e incentivos à 
prática da amamentação sejam contínuas e persistentes, seguindo as 












 O desenvolvimento motor não  mostrou diferenças significativas quando 
comparado ao tipo de aleitamento que estava sendo oferecido à criança, seja 
aleitamento materno exclusivo/predominantemente exclusivo ou aleitamento 
misto/artificial. 
 Não houve diferenças significativas ao comparar o desenvolvimento motor, 
aos seis meses de idade, com os fatores epidemiológicos maternos e do 
recém-nascido.  
 Aos doze meses, a estatura do recém-nascido, o parto cesariano e o fato de 
não ser realizada a estimulação grosseira na criança estiveram associadas de 
maneira significante ao atraso no desenvolvimento motor grosseiro, na 
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QUESTIONÁRIO AOS 6 MESES 
 
DATA DA AVALIAÇÃO: 
NOME DA CRIANÇA: 
NOME DA MÃE: 




NÚMEROS DE IRMÃOS: 
 
TIPO DE AMAMENTAÇÃO 
(     )ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO (AME)  OU   
PREDOMINANTEMENTE EXCLUSIVO (PE) 
(     )ALEITAMENTO ARTIFICIAL  
 
DADOS DA CRIANÇA 
PESO RN:                                                      ESTATURA RN:                                                     
COR: 
PESO 6M:                                                      ESTATURA 6M: 
COMPORTAMENTO:  (     ) CALMO     (     ) AGITADO 
INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS ATÉ AOS 6 M:  (     ) SIM         (     ) NÃO 
 
DADOS DA MÃE 
ESCOLARIDADE:                                                     IDADE: 
SITUAÇÃO CONJUGAL: COM COMPANHEIRO (     )   
                                                    SEM COMPANHEIRO (     )                                              
TIPO DE PARTO: CESÁRIA (     )   NORMAL (     ) 
IDADE GESTACIONAL:  
RENDA FAMILIAR: ATÉ 1 SALÁRIO MÍNIMO (     )     
                             ENTRE 2 A 4 SALÁRIOS MÍNIMOS (     )          
                             MAIS QUE 4 SALÁRIOS MÍNIMOS (     )    
 74 
INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS NA GESTAÇÃO:    SIM (    )   NÃO (    ) 
   MEDICAMENTOS OU DROGAS ILÍCITAS NA GESTAÇÃO:  
   SIM (    )      NÃO (    ) 
 
ESTIMULAÇÃO DA CRIANÇA 
ESTIMULAÇÃO MOTORA GROSSA: (     ) SIM    (     ) NÃO 
ESTIMULAÇÃO MOTORA FINA: (     ) SIM    (     ) NÃO 
ESTIMULAÇÃO DA FALA: (     ) SIM    (     ) NÃO 
DORME SOZINHO: (     ) SIM      (     ) NÃO 

































ANEXO 6  
 
QUESTIONÁRIO AOS 12 MESES 
 
DATA DA AVALIAÇÃO: 
NOME DA CRIANÇA: 
NOME DA MÃE: 




NÚMEROS DE IRMÃOS: 
 
TIPO DE AMAMENTAÇÃO 
(     ) ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO (AME)  OU  
PREDOMINANTEMENTE EXCLUSIVO (PE) 
(     ) ALEITAMENTO ARTIFICIAL  
 
DADOS DA CRIANÇA 
PESO 12M:                                               ESTATURA 12M:                                                     
COMPORTAMENTO:  (     ) CALMO     (     ) AGITADO 
INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS DOS 6 AOS 12 MESES:  (     ) SIM          
(     ) NÃO 
 
DADOS DA MÃE 
ESCOLARIDADE:                                                  IDADE: 
SITUAÇÃO CONJUGAL: COM COMPANHEIRO (     )            
                                     SEM COMPANHEIRO (     )                                              
RENDA FAMILIAR: ATÉ 1 SALÁRIO MÍNIMO (     )                 
                             ENTRE 2 A 4 SALÁRIOS MÍNIMOS (     )          





ESTIMULAÇÃO DA CRIANÇA 
ESTIMULAÇÃO MOTORA GROSSA: (     ) SIM    (     ) NÃO 
ESTIMULAÇÃO MOTORA FINA: (     ) SIM    (     ) NÃO 
ESTIMULAÇÃO DA FALA: (     ) SIM    (     ) NÃO 
DORME SOZINHO: (     ) SIM      (     ) NÃO 





































ANEXO 7  
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